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L’incidenza di fibromi uterini aumenta con l’avanzare dell’età; queste neoplasie possono riguardare più del 30% 
delle donne di età compresa tra 40 e 60 anni. I fattori di rischio comprendono nulliparità, obesità, storia familiare, 
razza nera e ipertensione. Molti tumori sono asintomatici, e la loro diagnosi può essere accidentale. Anche se non 
è stata definita una relazione di causa-effetto, i fibromi uterini sono associati a menorragia, dolore pelvico, sin- 
tomi pelvici o urinari di tipo ostruttivo, infertilità, aborti spontanei. Per la valutazione della localizzazione e delle 
dimensioni del tumore sono disponibili esami come l’ecografia transvaginale, 1 ’imaging con risonanza magnetica, 
l’ecoisterografia e l’isteroscopia. L’ecografia va condotta come primo esame, dal momento che si tratta del test meno 
invasivo e con il migliore rapporto tra costi e benefici. Le opzioni terapeutiche comprendono isterectomia, miomec- 
tomia, embolizzazione dell’arteria uterina, miolisi e terapia medica. 11 trattamento va individualizzato alla singola 
paziente, sulla base di considerazioni come la presenza e la gravità dei sintomi, i desideri della paziente dal punto 
di vista dell’ottenimento di un trattamento definitivo e del mantenimento della fertilità, l’importanza attribuita al 
mantenimento dell'utero, la presenza di una storia di infertilità causata da distorsioni della cavità uterina, o di 
precedenti gravidanze complicate da fibromi uterini. {Am Fam Physician 2007; 75: 1503-8. Copyright © 2007 Ame- 
rican Academy of Family Physicians ). 



C on l’avanzare dell’età molte donne svilup- 
pano fibromi uterini, o leiomiomi. Secondo 
uno studio 1 la prevalenza di fibromi uterini 
identificati mediante ecografia sarebbe pari al 4% 
tra le donne di età compresa tra 20 e 30 anni, all’l 1- 
18% tra le donne di 30-40 anni, ed al 33% tra le 
donne di 40-60 anni. In base alla popolazione stu- 
diata ed al metodo diagnostico utilizzato la percen- 
tuale di donne con fibromi uterini sarebbe compresa 
tra il 5,4% ed il 77%. 1,2 II medico di base viene in 
genere interpellato quando la donna sviluppa dei 
sintomi associati al fibroma, oppure dopo che la le- 
sione è stata accidentalmente diagnosticata durante 
un esame obiettivo o un esame radiologico. Il pre- 
sente articolo discute dell’epidemiologia e dell’ezio- 
logia dei fibromi uterini, delle presentazioni cli- 
niche più comuni, delle strategie diagnostiche e 
delle opzioni terapeutiche disponibili. 

Epidemiologia ed eziologia 

I leiomiomi sono le più comuni neoplasie del si- 
stema riproduttivo femminile. Queste neoplasie 
sono probabilmente di origine unicellulare, 3 e la 
loro velocità di crescita è influenzata da estrogeni, 
ormone della crescita e progesterone. Anche se il 
meccanismo patogenetico non è chiaro, i fibromi 
uterini si sviluppano durante gli anni riproduttivi, 
tendono ad ingrandirsi durante la gravidanza ed a 
regredire dopo la menopausa. L’assunzione di ago- 
nisti degli estrogeni è associata ad un aumento del- 
l’incidenza di fibromi uterini, 4 e l’ormone della cre- 
scita sembra agire in maniera sinergica con l’estra- 
diolo nel favorire la crescita della neoplasia. La cre- 
scita è invece inibita dal progesterone. 

Numerosi studi hanno documentato un’incidenza 



più elevata di fibromi uterini tra le donne di razza 
nera. 5 Secondo alcune evidenze le donne di razza 
nera presenterebbero anche una probabilità più ele- 
vata di tumori di maggiori dimensioni e maggior- 
mente sintomatici. 610 La Tabella l 510 elenca alcuni 
fattori associati allo sviluppo di fibromi uterini. Se- 
condo studi recenti il rischio di sviluppare la neo- 
plasia sarebbe più elevato tra le donne ipertese, pro- 
babilmente in conseguenza di un danneggiamento 
della muscolatura liscia o del rilascio di citochine 
attribuibili all’ipertensione. 11 

Caratteristiche cliniche 

In conseguenza dell’elevata prevalenza dei fibromi 
uterini, e del fatto che in molti casi le neoplasie sono 
asintomatiche, l’attribuzione specifica di sintomi 
al fibroma risulta problematica. Anche se le evi- 
denze sono in gran parte ottenute da studi non con- 
trollati, i fibromi uterini vengono comunemente 
diagnosticati in donne che lamentano menorra- 
gia, dolore pelvico, sintomi ostruttivi, infertilità, 
aborti spontanei. 

I sintomi più frequentemente associati ai fibromi 
uterini sono le alterazioni del ciclo mestruale, com- 
presa la menorragia. I tumori sottomucosi sono fre- 
quentemente ritenuti responsabili di questo sin- 
tomo, anche se non esistono evidenze in supporto 
del concetto che l’endometrio posto al di sopra di 
tumori sottomucosi sia diverso da quello che rico- 
pre altre zone dell’utero. 12 È noto che i fibromi ute- 
rini possono determinare una disregolazione di fat- 
tori di crescita locali, determinando alterazioni va- 
scolari che possono contribuire alla menorragia, 13 e 
che sarebbero pertanto non correlate alla localiz- 
zazione della neoplasia a livello dell’utero. Secondo 
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Sistema SORT (Strength of Recommendation Taxonomy, Tassonomia della forza delle evidenze)*: 
Indicazioni per la pratica clinica 



Indicazione clinica 


Livello dì 
evidenza 


Referenze 

bibliografiche 


L’ecografia pelvica transvaginale andrebbe utilizzata come esame iniziale per confermare la 
diagnosi di fibroma uterino 


C 


24 


Il trattamento di attesa rappresenta la terapia di scelta per donne con fibromi uterini asintomatici 


B 


25-27 


In donne con fibromi uterini sintomatici l’isterectomia può ottenere un miglioramento dei 
sintomi, della qualità di vita e della situazione psicologica 


B 


30,31 


Esistono attualmente evidenze insufficienti per determinare il miglior approccio terapeutico 
da utilizzare nelle pazienti con fibromi uterini 


C 


27,33 



A = Evidenza coerente, dì buona qualità ed orientata sul paziente *; B = evidenza orientata sul paziente , scarsamente coerente o di 
qualità limitata ; C = opinione generale , evidenza orientata sulla 7nalattia§, pratica clinica usuale, opinione di esperti, serie di casi 
clinici. Per informazioni sul sistema SORT dì valutazione delle evidenze, si veda al sito http:! 'Iwww.aafp.org! ’afpsort. xml. 



uno studio l’ll% dei casi di menorragia sintoma- 
tica sarebbero attribuibili a fibromi uterini. 14 Uno 
studio condotto a livello di popolazione, d’altro 
canto, non ha riscontrato alcuna evidenza di corre- 
lazione tra alterazioni generiche della durata o del- 
l’intensità del ciclo mestruale e la presenza di fi- 
bromi uterini. 15 

Il dolore e la sensazione di tensione a livello pelvico 
rappresentano sintomi meno frequentemente attri- 
buiti a fibromi uterini. Descrizioni di casi clinici 
riferiscono di tumori di dimensioni molto elevate 
responsabili di dolenzia a livello pelvico, insuffi- 
cienza respiratoria, sintomi urinari e stipsi. 1618 In 
donne in gravidanza l’associazione di un fibroma 
uterino di grosse dimensioni e dell'ingrandi- 
mento dell’utero attribuibile alla gravidanza può 
causare sintomi di ostruzione delle vie urinarie, 19 
dolore addominale e, nei casi in cui il tumore sia lo- 
calizzato dietro alla placenta, un aumento del ri- 
schio di distacco della placenta. 20 
Il ruolo dei fibromi uterini nell’infertilità è contro- 
verso. Molti degli studi che hanno indagato questo 



Tabella 1. Fattori che influenzano il rischio 
di fibromi uterini. 

Diminuzione del rischio 

Più di 5 gravidanze 
Stato post-menopausale 

Utilizzazione prolungata di contraccettivi orali 
Fumo 

Assunzione di medrossiprogesterone depot 

Aumento del rischio 

Età superiore o pari a 40 anni 
Razza nera 

Storia familiare di fibromi uterini 

Nulliparità 

Obesità 

Informazioni tratte dalle referenze bibliografiche 5-10 



aspetto sono di tipo retrospettivo, e non randomiz- 
zati. Secondo le evidenze attualmente disponibili 
i fibromi uterini sottomucosi e intramurali che al- 
terano la morfologia della cavità uterina possono 
impedire il successo dei tentativi di fertilizzazione 
in vitro. 11 Non è invece chiaro il ruolo dei tumori 
sottosierosi e intramurali che non alterano la mor- 
fologia della cavità uterina. Malgrado l’assenza di 
evidenze definitive riguardanti le possibilità di con- 
cepimento, quando vengono riscontrati in donne 
con problemi di fertilità non spiegabili altrimenti 
i fibromi sottomucosi, i fibromi intramurali che al- 
terano la morfologia della cavità uterina, i fibromi 
di dimensioni superiori a 5 cm ed i fibromi multi- 
pli vengono spesso trattati. 22 Anche il ruolo dei fi- 
bromi uterini nei casi di aborti spontanei precoci 
è controverso. In considerazione dei dati spesso con- 
trastanti, dei possibili hias di tipo osservazionale e 
dei problemi metodologici riguardanti gli studi che 
hanno indagato questa possibile associazione, non 
appare lecito presumere una relazione di causa-ef- 
fetto tra i due eventi. 23 

Diagnosi 

L’esame bimanuale fornisce spesso le prime indica- 
zioni circa la presenza di un fibroma uterino. Nella 
valutazione di queste neoplasie possono essere utili 
diversi esami, comprendenti l’ecografia transvagi- 
nale, l’ecoisterografia, l’isteroscopia, e 1 ’imaging me- 
diante risonanza magnetica (MRI). L’ecografia tran- 
svaginale possiede la sensibilità e la specificità più 
basse, ma grazie alla sua natura non-invasiva ed al 
rapporto favorevole costi-benefici rappresenta l’esame 
iniziale consigliato. L’esame MRI viene preferito 
quando occorre una mappatura precisa del mioma 
(solitamente per scopi chirurgici), ma rappresenta 
l’esame associato al costo economico più elevato. 
L’ecoisterografia e l’isteroscopia possono essere uti- 
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Tabella 2. Confronto tra le opzioni terapeutiche disponibili in donne con fibromi uterini 



Trattamento 


Descrizione 


Vantaggi 


Svantaggi 


Manteni- 
mento della 
fertilità 


Agonisti 
dell’ormone 
di rilascio 
delle gona- 
dotropine 


Trattamento pre-ope- 
ratorio per ridurre le 
dimensioni del tumore 
prima di isterectomia, 
miomectomia o miolisi 


Diminuzione della perdita di 
sangue e dei tempi chirurgici e 
post-chirurgici 


Trattamento cronico associato 
a costo elevato, sintomi me- 
nopausali e perdita di osso; 
aumento del rischio di recidi- 
ve in seguito a miomectomia 


Dipen- 
de dalla 
procedura 
successiva 


Isterectomia 


Asportazione chirur- 
gica dell’utero (per 
via transaddominale, 
transvaginale, o per via 
laparoscopica) 


Trattamento definitivo per 
donne che non intendono pre- 
servare la fertilità. Rispetto alla 
procedura per via addominale, 
la procedura per via vaginale 
è associata a minore perdita di 
sangue, a meno dolore e febbre, 
e ad una maggiore soddisfazio- 
ne da parte della paziente. 


Rischi chirurgici 


No 


Miolisi 


Distruzione in situ del 
tumore mediante calore, 
laser o crioterapia 


Procedura semplice e rapida; 
minima perdita di sangue; 
rapido tempo di recupero 


Ritardi nella riduzione del 
volume dell’utero; ignoto il 
rischio di recidive; emorragia 
vaginale prolungata 


Ignoto 


Miomecto- 

mia 


Asportazione chirurgica 
o endoscopica del tumore 


Risoluzione dei sintomi con il 
mantenimento della fertilità; la 
morbilità perioperatoria è simile 
a quella descritta nelle pazienti 
sottoposte ad isterectomia 


A 5 anni tassi di recidive 
del fibroma pari al 15-30%; 
il successo della procedura 
dipende dal numero e dalle 
dimensioni dei tumori 


Sì 


Emboliz- 

zazione 

dell’arteria 

uterina 


Procedura di radiologia 
interventistica, volta 
ad occludere le arterie 
uterine 


Minimamente invasiva; con- 
sente di evitare la chirurgia; 
breve ricovero in ospedale 
(24-36 ore) 


Recidiva dei sintomi in più 
del 17% dei casi a 30 mesi; 
rischio di ricovero prolungato 
per il dolore post-intervento 


No 

(esperienza 

limitata) 



lizzate per valutare l’estensione di fibromi sottomu- 
cosi, ma si tratta di esami relativamente invasivi. 

Trattamento 

La conoscenza dello spettro delle opzioni terapeu- 
tiche disponibili consente al medico di base di con- 
sigliare alle pazienti il trattamento ottimale. Il nu- 
mero di opzioni terapeutiche è in realtà in aumento, 
e comprende il trattamento di attesa, l’intervento 
chirurgico, l’embolizzazione dell’arteria uterina, le 
tecniche di ablazione ed il trattamento medico (Ta- 
bella 2). Per aiutare il medico e le pazienti nella 
scelta del trattamento più appropriato sono state 
messe a punto delle linee-guida cliniche 25 (Tabella 
3). Una review sistematica condotta negli Stati Uniti 
dalla Agency f or Healthcare Research and Quality ha 
peraltro sottolineato la scarsità dei dati disponi- 
bili in supporto dell’adozione di determinate pro- 
cedure e trattamenti in base alle caratteristiche in- 
dividuali delle pazienti. 26,27 

Trattamento di attesa 

Il trattamento di attesa con l’osservazione della pa- 
ziente viene sempre più frequentemente conside- 



rato un approccio ragionevole in donne con fibromi 
di piccole o di grandi dimensioni asintomatici. An- 
che i tumori in rapida crescita non devono peral- 
tro essere asportati di routine , dal momento che il ri- 
schio di sviluppare un leiomiosarcoma maligno è 
basso (secondo uno studio tale rischio sarebbe pari 
allo 0,23%). 28,29 

Terapie chirurgiche 

Pazienti selezionate possono trarre beneficio dalla 
terapia chirurgica. Uno dei problemi maggiori, a 
tale riguardo, concerne l’identificazione dei leio- 
miosarcomi maligni; la rapida crescita della neopla- 
sia non rappresenta di per sé un marker adeguato di 
malignità. Secondo alcune evidenze l’associazione 
di un esame MRI “dinamico” (cioè un esame MRI 
con somministrazione di gadopentetato di dime- 
glumina) e la misurazione dei livelli sierici di lat- 
tico deidrogenasi sarebbe utile nella distinzione tra 
un leiomiosarcoma ed un fibroma benigno. 29 Un ap- 
proccio del genere potrebbe essere utile in pazienti 
selezionate, come ad esempio in donne in post-me- 
nopausa con tumori che aumentano di dimensioni. 
Altre pazienti che possono trarre beneficio dall’in- 
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tervento chirurgico comprendono le donne con emor- 
ragie uterine anormali persistenti, o con sintomi at- 
tribuibili alla massa uterina, e che non rispondono 
a terapie conservative. 26 

Isterectomia. La presenza di fibromi uterini rappre- 
senta l’indicazione più comune (30% degli inter- 
venti) all’esecuzione di un’isterectomia. 26 Anche se, 
tra le donne con fibromi uterini, la maggior parte 
delle isterectomie viene condotta per ottenere un 
sollievo sintomatico, l'intervento viene a volte con- 
sigliato a donne asintomatiche in cui le dimensioni 
dell’utero vengono stimate essere superiori a quelle 
corrispondenti alla dodicesima settimana di ge- 
stazione. La principale giustificazione a questo tipo 
di indicazione riguarda il rischio che un tumore di 
dimensioni così elevate possa mascherare altre pa- 
tologie degli annessi uterini, possa aumentare i tassi 
di morbilità chirurgica, oppure diventare maligno. 
Le evidenze attualmente disponibili, d’altro canto, 
non supportano il trattamento chirurgico di fibromi 
uterini in donne asintomatiche. 25 " 27 
Il Maryland Women’s Health Study }0 ed il Maine Wo- 
men’s Health Study, ìl studi prospettici di grosse di- 
mensioni, avevano l’obiettivo di valutare gli outcome 
e l’efficacia dell’isterectomia nel trattamento di con- 
dizioni benigne. Per entrambi gli studi l’indica- 
zione più frequente all’intervento era costituita dai 
fibromi uterini (48,1% e 35% dei casi, rispettiva- 
mente). Questi studi hanno dimostrato che l’iste- 
rectomia migliora in maniera sostanziale i sin- 
tomi e la qualità di vita di donne con sintomi gravi 
e multipli associati a patologie di tipo ginecologico. 
Lo studio condotto in Maine ha utilizzato, come 



gruppo di controllo, donne trattate con terapia me- 


Tabella 3. Opzioni terapeutiche disponibili 
per donne con fibromi uterini 


Caratteristiche delle pazienti 


Opzioni terapeutiche 


Donne asintomatiche 


Osservazione 


Donne sintomatiche che desi- 
derano preservare la fertilità 


Trattamento non-chirur- 
gico o miomectomia 


Donne sintomatiche che 
non desiderano preservare la 
fertilità ma che desiderano 
mantenere l’utero 


Trattamento non-chi- 
rurgico o miomectomia, 
miolisi, o embolizzazio- 
ne dell'arteria uterina 


Donne che desiderano preser- 
vare la fertilità e che hanno 
avuto una gravidanza compli- 
cata da fibromi uterini 


Miomectomia 


Donne infertili con distorsio- 
ne della cavità uterina 


Miomectomia 


Donne con sintomi gravi che 
desiderano un trattamento 
definitivo 


Isterectomia 



dica. In pazienti con sanguinamenti uterini anomali 
e dolore pelvico cronico anche la terapia medica 
ha ottenuto dei significativi miglioramenti, ma un 
quarto delle donne trattate medicalmente ha do- 
vuto, in una fase successiva, sottoporsi all’intervento 
chirurgico. Donne con fibromi uterini che hanno 
continuato con il trattamento non chirurgico non 
hanno riferito, nel corso dell’anno di follow-up, si- 
gnificative modificazioni dei sintomi o della qua- 
lità di vita. Non tutte le donne sottoposte a terapia 
chirurgica, peraltro, riferiscono dei miglioramenti. 
Nello studio condotto in Maryland quasi l’8% delle 
donne presentava, 24 mesi dopo l’isterectomia, lo 
stesso numero od un numero più elevato di sintomi. 30 
Condizioni come la presenza di depressione all’ini- 
zio del trattamento, terapie per problemi di tipo 
psicologico, un reddito annuale inferiore a 35.000 
dollari e l’ovariectomia bilaterale sono risultate si- 
gnificativamente associate ad outcome più scarsi. Nello 
studio condotto in Maine alcune donne hanno rife- 
rito, dopo l’isterectomia, la comparsa di nuovi 
sintomi (es. vampate di calore, aumento ponderale, 
depressione). 31 La maggior parte degli studi con- 
dotti con l’obiettivo di valutare gli effetti dell’iste- 
rectomia sulla sfera sessuale presenta problemi di 
protocollo; secondo le evidenze disponibili l’iste- 
rectomia non influisce negativamente sulla sessua- 
lità. 32 

Miomectomia. La miomectomia (cioè l’asportazione 
chirurgica del fibroma ma con il mantenimento del 
resto dell’utero) è un intervento che in passato ve- 
niva tradizionalmente condotto mediante laparo- 
tomia. La miomectomia endoscopica rappresenta 
invece oggi un’opzione terapeutica per molte donne. 
In donne con fibromi sottomucosi sintomatici 
può essere presa in considerazione una miomecto- 
mia per via isteroscopica. La scelta dell’approccio 
da seguire dipende in larga parte dall’esperienza per- 
sonale del chirurgo. A donne che vanno incontro ad 
una gravidanza dopo la miomectomia viene in ge- 
nere consigliato un parto cesareo elettivo (in par- 
ticolare nei casi in cui l’intervento ha interessato 
la cavità uterina); le evidenze in supporto di questa 
indicazione appaiono tuttavia limitate. 33 
Embolizzazione dell’arteria uterina. L’embolizza- 
zione dell’arteria uterina viene in genere condotta 
dopo aver ottenuto la sedazione del paziente per via 
endovenosa. Seguendo una via di accesso femo- 
rale, un microcatetere viene introdotto nell’arteria 
uterina. Si esegue quindi un’iniezione di parti- 
celle di alcool polivinile o di altri agenti con azione 
di occlusione del vaso. Inizialmente l’obiettivo di 
questo tipo di intervento era di ottenere l’occlusione 
completa di entrambe le arterie uterine; dati recenti, 
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tuttavia, indicano che un’embolizzazione incom- 
pleta è in grado di ottenere un efficace infarto del 
mioma causando meno dolore. 34 Il database denomi- 
nato Fibroid Registry for Outcomes Data è stato imple- 
mentato nel 1999 allo scopo di raccogliere dati di 
tipo prospettico riguardanti più di 3.000 donne sot- 
toposte ad embolizzazione di fibromi uterini. I dati 
di outcome a breve termine appaiono incoraggianti. 
Nei primi 30 giorni dopo il trattamento l’incidenza 
di effetti collaterali è risultata bassa, mentre i tassi 
di gravi complicanze sviluppate durante il ricovero 
ed entro 30 giorni dopo la dimissione sono risultati 
bassi (pari, rispettivamente, allo 0,66% ed al 4,8%). 35 
In futuro saranno disponibili anche i dati riguar- 
danti gli outcome nel lungo periodo. 

Miolisi. La miolisi (cioè la somministrazione di ener- 
gia ai tumori con lo scopo di distruggerli diretta- 
mente o di interrompere il flusso di sangue alla neo- 
plasia) viene in genere condotta mediante laser o 
aghi bipolari. In pazienti con emorragie persistenti 
una terapia di associazione tra miolisi ed abla- 
zione endometriale è in grado di ridurre la neces- 
sità di successivi interventi. 36 

Terapie mediche 

Per le donne con fibromi sintomatici e che prefe- 
riscono un trattamento conservativo sono disponi- 
bili diverse terapie mediche. 

Agonisti dell’ormone favorente il rilascio di gona- 
dotropine. I farmaci agonisti dell’ormone favorente 
il rilascio di gonadotropine {gonadotropin-releasing 
hormone, GnRH) rappresentano la terapia medica 
più consolidata, in grado di ottenere l’amenorrea ed 
una rapida diminuzione delle dimensioni del tu- 
more. I benefici ottenibili con gli agonisti di GnRH 
sono tuttavia attenuati dai significativi effetti col- 
laterali derivanti dall’ipoestrogenismo (es. vampate 
di calore, secchezza vaginale, demineralizzazione 
ossea). Gli agonisti di GnRH non sono indicati per 
trattamenti a lungo termine; la somministrazione 
appare pertanto soprattutto indicata in donne in 
peri-menopausa o in fase pre-operatoria. 37 
Terapia ormonale. La terapia ormonale con associa- 
zioni cicliche o non-cicliche di estrogeni e proge- 
stinici sembra essere inefficace nell’alleviare i sin- 
tomi dei fibromi uterini e nel limitare la crescita 
tumorale. 26 

L’assunzione di contraccettivi a basse dosi non favo- 
risce la crescita dei fibromi; la presenza di tali tu- 
mori non rappresenta pertanto una controindica- 
zione all’assunzione di contraccettivi. Uno studio 
di piccole dimensioni ha descritto, in 20 donne afri- 
cane con menorragia attribuita a fibromi uterini, 
un significativo miglioramento delle emorragie in 
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seguito alla somministrazione di medrossiprogeste- 
rone depot. 38 Una review di 6 studi clinici, riguar- 
danti un numero totale di 166 donne, ha dimostrato 
che un trattamento con mifepristone è in grado di 
ottenere una diminuzione delle dimensioni della 
neoplasia ed un miglioramento dei sintomi. 39 Nes- 
suno di questi studi, tuttavia, è stato condotto in 
doppio-cieco od è stato controllato con placebo; 
come significativo effetto collaterale è stato descritto 
lo sviluppo di iperplasia endometriale. Prima di po- 
ter porre delle indicazioni specifiche riguardanti 
questi farmaci è necessario disporre di dati ottenuti 
da studi di qualità migliore. 

Altre terapie. Secondo uno studio di piccole dimen- 
sioni il modulatore selettivo del recettore degli estro- 
geni raloxifene sarebbe in grado di ridurre, in donne 
in postmenopausa, le dimensioni della neoplasia; lo 
studio non ha invece descritto effetti sulle emorra- 
gie uterine. 40 Altri studi di piccole dimensioni hanno 
fornito evidenze insufficienti per consentire di va- 
lutare l’efficacia dei farmaci anti-infiammatori non- 
steroidei nel trattamento di fibromi uterini. 41 La 
Food and Drug Administration degli Stati Uniti ha 
approvato un trattamento non invasivo compren- 
dente un’associazione di imaging mediante risonanza 
magnetica ed ecografia (ExAblate 2000). 42 II trat- 
tamento consente di concentrare onde sonore ad alta 
intensità sul tumore, inducendo una necrosi coagu- 
lativa. I principali vantaggi riguardano il fatto 
che si tratta di una terapia che può essere condotta 
a livello ambulatoriale, e caratterizzata da un breve 
periodo di recupero. Per l’identificazione delle pa- 
zienti che potrebbero trarre i maggiori benefici da 
questo tipo di interventi sono necessari studi ulte- 
riori e periodi di follow-up più prolungati. 

Le opinioni e le affermazioni contenute nel presente arti- 
colo rappresentano opinioni personali degli autori, e non 
possono essere considerate ufficiali oppure indicative 
delle opinioni dello U.S. Navy Medicai Department 
o della U.S. Navy in generale. 
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